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“Ao cuidar de uma doença, você pode ganhar ou perder. 
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RESUMO 
OBJETIVO: Verificar o impacto da sobrecarga do cuidador na percepção das 
habilidades de alimentação de indivíduos com Doença de Alzheimer (DA). MÉTODOS: 
estudo transversal, com cuidadores de indivíduos com doença de Alzheimer que 
participaram das reuniões da ABRAZ no município de Porto Alegre entre os meses de 
março a agosto de 2015. Foi realizado o Questionário de habilidades de alimentação e 
deglutição (QHAD), Escala de sobrecarga de Zarit (ESZ) para verificar a percepção da 
sobrecarga no cuidado e o Questionário do informante sobre o declínio cognitivo do 
idoso (IQCODE). RESULTADOS: a amostra foi composta por 44 cuidadores, houve 
predomínio da participação de esposas (43,1%), com nível de escolaridade equivalente 
ao segundo grau completo (54,5%) e que frequentaram ao total poucas reuniões do 
grupo de apoio, com predomínio de participação em 1 reunião (50%). Encontrou-se 
correlação positiva e significância (p=0,04) entre a idade do cuidador e a média 
sobrecarga percebida por este. Já com relação a idade e a percepção do declínio 
cognitivo medida pelo IQCODE, a correlação foi negativa com significância (p=0,30). 
Houve correlação positiva entre o grau de escolaridade dos cuidadores e sua percepção 
no IQCODE, com significância (p=0,002). Também foi encontrada correlação positiva 
entre a média do ESZ e o grau de parentesco do cuidador com significância (p=0,4). 
Com relação aos hábitos alimentares analisados através dos domínios do QHAD houve 
significância entre a sobrecarga do cuidador e a média do domínio “Relacionados à 
comida, bebida e deglutição” (p=0,009) e também houve significância entre a média do 
IQCODE e o domínio “Análise sensorial de dentição” (p=0,04) protocolo QHAD. 
CONCLUSÃO: a sobrecarga gerada pelo cuidado do indivíduo com DA influencia sua 
percepção a cerca de algumas habilidades de alimentação e deglutição e esta aumenta 
com a pouca participação nas reuniões da ABRAZ. 





A população idosa no Brasil vem aumentando gradativamente e concomitante a 
isso, também há um aumento das patologias acometidas nestes indivíduos
1,2
. Entre tais 
patologias está Doença de Alzheimer (DA) que, segundo a OMS, sua incidência 
mundial está entre está 1 e 2 % na população mundial. No Brasil, o mais recente estudo 
aponta que a taxa é de 7,7 % por 1000 pessoas-ano
3
.  
A DA é neurodegenerativa e tem um curso longo
4
, pois os sintomas clínicos 
iniciam antes do diagnóstico da doença
5
. A DA progride de maneira particular, 
geralmente caracteriza-se inicialmente pelos esquecimentos, mas progride levando a 
dependência na realização das atividades de vida diária
6,7
.  
Também tem crescido o número de respectivos cuidadores, que ficam 
responsáveis pelo suporte e cuidado devido a perda de autonomia
8
 dos seus familiares 
com DA. Entre as consequências geradas pelo cuidado provido por este cuidador, está a 
falta de lazer, pouco tempo para si, falta de revezamento com outro cuidador, repouso 
inadequado, não ter com quem dividir os problemas, abandono dos outros familiares, 
falta de suporte físico e emocional, entre outros
9
. Fatores podem afetar a saúde física e 
também mental, de acordo com os mecanismos de defesa que o cuidador adquire para 
adaptação ao cuidado do indivíduo com DA
10,11




Entre os cuidados providos pelo cuidador está a alimentação e devido a 
progressão da doença esta tarefa se torna cada vez mais difícil, pois pode ocorrer 
mudança ou restrição na consistência da dieta
14,15
, perda da postura
15
 entre outros, tais 
como dificuldades de deglutição e a disfagia. Mesmo os pacientes nos estágios iniciais 
da doença, apresentam leve risco de desenvolvimento de disfagia
16
. Com a ineficiência 
do processo de alimentação, pode surgir a recomendação da ingestão calórica através da 
sonda nasogástrica
17






 mostrando que o cuidado ao indivíduo com DA provoca 
uma sobrecarga nestes cuidadores e esta está diretamente ligada à qualidade de cuidado 
estes indivíduos. Este estudo justifica-se na medida em que estes estudos não enfocam a 
sobrecarga no processo de alimentação destes indivíduos. Portanto, este trabalho 
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objetiva verificar o impacto da sobrecarga e o perfil do cuidador na percepção das 

























Estudo transversal realizado junto a participantes da Associação Brasileira de 
Alzheimer (ABRAZ), regional do município de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. A 
ABRAZ está presente em diversos estados e é uma associação sem fins lucrativos, 
formada por voluntários, que são familiares de indivíduos com DA e profissionais da 
saúde.  
Foram incluídos no estudo cuidadores de indivíduos com diagnóstico de DA, 
que tenham participado de pelo menos uma reunião da ABRAZ-RS e que tenham 
aceitado participar do estudo. Foram excluídos os cuidadores que não residam, não 
participavam do processo de alimentação destes indivíduos e que não tenham concluído 
todas as etapas do estudo.  
  A coleta de dados ocorreu entre os meses de março a agosto de 2015, composta 
pela aplicação dos seguintes instrumentos:  
-Ficha de caracterização sociodemográfica do cuidador;  
-Questionário de Habilidades de Alimentação e Deglutição (QHAD)
21
, instrumento 
traduzido e validado, composto por 37 perguntas divididas nos cinco domínios: análise 
sensorial e de deglutição, situação de alimentação e habilidades, itens relacionados à 
comida, bebida e deglutição e graves problemas de deglutição. Sua pontuação varia de 0 
à 4, sendo 0 quando nunca ocorre e 4 quando ocorre sempre, então, quanto maior a 
pontuação, pior será a percepção do cuidador a cerca da alimentação dos indivíduos 
com DA;  
-Escala de sobrecarga de Zarit (ESZ)
22
 com validade e tradução, composta por 22 
perguntas que avaliam o impacto da sobrecarga em aspectos da vida do familiar tais 
como: saúde, vida social e pessoal, situação financeira, bem-estar emocional e relações 
interpessoais. As respostas compreendem na escala 0 à 4, sendo 0 quando nunca ocorre 
e 4 quando ocorre sempre, onde quanto maior a pontuação obtida, maior a sobrecarga 
percebida pelo cuidador.  
-Questionário do Informante sobre o Declínio Cognitivo do Idoso (IQCODE-BR)
23
 
traduzido e adaptado ao português, composto por 26 perguntas cuja resposta 
compreende a escala entre 1 e 5, onde 1 quando o idoso esta muito melhor e 5 muito 
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pior quando comparado há 10 anos. Onde o cuidador responde sobre questões referentes 
a funcionalidade e capacidade cognitiva do familiar com queixa de memória, com 
perguntas simples de memória e atividades de vida diária. O resultado final é obtido 
pela soma ponderada dos itens, dividindo-os pelo total de itens da escala, sendo assim, 
quanto maior a pontuação, pior será a percepção do declínio cognitivo deste idoso pelo 
seu cuidador. O ponto de corte foi estabelecido em 3,52 de acordo a validação do 
instrumento para população brasileira. 
Foi realizada a tabulação dos dados no programa Excel® e posteriormente a 
exportação destes dados para o programa Statistical Package for the Social Science 
(SPSS) v. 18.0 para a realização da análise estatística. Foram descritas as variáveis 
categóricas por frequências e percentuais e as variáveis quantitativas com distribuição 
simétrica foram descritas pela média e o desvio padrão e as com distribuição assimétrica 
pela média o mínimo e o máximo. Para correlação das variáveis foi utilizado o 
coeficiente de correlação de Pearson. Foi considerado um nível de significância de 5% 
para as correlações estabelecidas. 
Todos os cuidadores consentiram sua participação no estudo através da 
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. 
Este estudo utilizou os dados do projeto de extensão intitulado “Atuação 













Do total de 98 cuidadores da amostra, 25 (25,5%) foram excluídos por seu 
familiar já ter falecido há mais de um ano, 17 (17,3%) por não proverem cuidado ao 
familiar, 7 (7,1%) por não participarem do processo de alimentação do indivíduo com 
DA e 5 (5,1%) por se recusarem a participar da coleta. Assim, fizerem parte do estudo 
44 sujeitos restantes. 
Através da caracterização sociodemográfica foi possível observar que houve um 
predomínio de cuidadoras esposas, com 12 anos de estudo e pertencente à classe C1 de 
acordo com sua renda, conforme descrição da Tabela 1. 
 Com relação às reuniões promovidas pela ABRAZ, a Tabela 2 descreve a 
frequência dos cuidadores, onde foi possível observar a concentração maior da 
frequência em uma ou duas reuniões.  
Através da média total do protocolo QHAD, foi possível observar que os 
cuidadores não tem percepção de alterações nas habilidades de alimentação e 
deglutição. No entanto, encontrou-se a percepção ruim destas através do alto escore de 
pontuação, especialmente no domínio denominado “Relacionados à comida, bebida e 
deglutição” e também no domínio “Situação de alimentação e habilidades” na visão do 
cuidador, detalhados de acordo com a descrição da Tabela 3.  
A Tabela 4 aponta a descrição do desempenho dos cuidadores nos protocolos 
ESZ e IQCODE. Sendo observado que os cuidadores apresentam predominantemente 
uma sobrecarga moderada no protocolo ESZ e a pontuação máxima encontrada nesta 
população ficou distante do valor máximo de sobrecarga da escala. No IQCODE, o 
valor médio encontrado mostra que os cuidadores tem uma percepção do declínio 
cognitivo destes idosos abaixo do ponto de corte para população brasileira e, portanto, 
considerados sem sugestão declínio cognitivo pela maioria de seus respectivos 
cuidadores. 
 A correlação entre as variáveis sociodemográficas e a pontuação média dos 
protocolos QHAD, ESZ e IQCODE está disposta na Tabela 5. Foi observada correlação 
positiva com relação a idade do cuidador e a ESZ, com significância estatística (p 
=0,04), quanto maior a idade do cuidador, maior sua média de sobrecarga. Já na 
correlação entre idade e o IQCODE, a correlação foi negativa porém sem significância 
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(p=0,30), podendo inferir que cuidadores mais jovens tiveram pior percepção sobre o 
declínio cognitivo dos indivíduos com DA. A correlação encontrada entre o a 
escolaridade dos cuidadores e o escore no IQCODE foi positiva, com significância 
estatística (p=0,002), onde quanto maior a escolaridade do cuidador maior também sua 
percepção do declínio cognitivo. Na correlação positiva entre o grau de parentesco e a 
média de sobrecarga na ESZ, sem significância estatística (p=0,4) demonstrando que 
quanto maior o grau de parentesco com o indivíduo com DA, maior a sobrecarga 
relatada pelo cuidador. Com relação ao número médio de reuniões e a pontuação média 
da ESZ, houve correlação negativa com significância (p=0,02), e com isso, percebendo-
se que quanto menor a média de frequência nas reuniões, maior a média de sobrecarga 
dos cuidadores. 
Com relação às correlações entre as escalas ESZ e IQCODE com os domínios do 
protocolo QHAD, o domínio “Análise sensorial e de dentição” apresentou correlação 
positiva com o IQCODE, com correlação estatística limítrofe (p=0,04) onde quanto pior 
a percepção do cuidador sobre o declínio cognitivo, também a percepção no mesmo 
domínio. Houve correlação positiva entre o domínio “Relacionados à comida, bebida e 
deglutição” e a média de sobrecarga na ESZ, demonstrando relação direta as variáveis: 
quanto pior a sobrecarga do cuidador, pior a sua percepção a cerca deste domínio 














Os cuidadores da amostra do presente estudo apresentaram perfil semelhante ao 
descrito na literatura, que são, em sua maioria, mulheres
11,24,25,26 
 que ocupam posição 
de esposas
7,27,28
. Isso pode ser explicado pela representação do papel da mulher na 
sociedade, onde ela fica responsável primeiramente por prover o cuidado aos filhos, 
experiência que a torna mais preparada para assumir papéis de cuidado posteriormente. 
A participação dos homens foi menos expressiva (21%), alertando para a consideração 
das questões de gênero do cuidador.  
A média de idade dos cuidadores não foi elevada, também encontrada em 
estudos
11,26,29
, porém no presente estudo houve diferença na comparação da média entre 
os cuidadores homens e mulheres presentes nas reuniões. O que permite inferir que 
talvez o cuidador mais velho permaneça em casa responsável pelo cuidado do familiar, 
enquanto as cuidadoras mais novas frequentem as reuniões.  
Escolaridade foi considerada elevada, equivalente a 12 anos de estudo e foi 
semelhante a estudo internacional
26
 e divergente dos estudos nacionais
24,25,29 
que trazem 
a baixa escolaridade como característica predominante. Um estudo italiano
30
 aponta que 
a baixa escolaridade é um fator que gera maior sobrecarga entre os cuidadores estando 
associado a altos níveis de ansiedade e depressão recorrentes nesta população.  
Os cuidadores tiveram alto rendimento financeiro ao contrário do encontrado em 
estudo brasileiro
25
 que ainda apontou que quanto maior o rendimento, mais alta 
escolaridade
29
 corroborando com o encontrado no presente estudo. O rendimento 
financeiro elevado pode possibilitar maior infraestrutura de cuidado, podendo contar 
também com o auxílio de profissionais da saúde que impactem uma diminuição da 
sobrecarga do cuidador nas atividades de vida diária, auxiliando na inclusão e 
desenvolvimento de estratégias que facilitem a tarefa de cuidar. 
A baixa frequência nas reuniões observadas neste estudo não pode ser 
comparada com a literatura, pois, não houve avaliação e quantificação desta variável. 
Com menos acesso a informações sobre a DA, consequentemente o cuidado ofertado 
pode ter menor qualidade e estudos de Israel
31
 e Estados Unidos
32
 encontraram relação 
entre baixos níveis de informação com relação a causa sintomas, evidenciando a 
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necessidade de informações específicas para entender e gerenciar a demanda trazida 
junto a progressão da doença.  
 Com relação à sobrecarga encontrada neste estudo, a média mostrou-se 
praticamente semelhante a estudos brasileiros
12,13 
com o mesmo tipo de população e 
instrumento utilizados. 
 O protocolo IQCODE apontou baixa pontuação neste instrumento, 
diferentemente de um estudo brasileiro
33
 que obteve pontuação elevada acima do ponto 
de corte para população brasileira, mas esteve bastante semelhante ao estudo também 
brasileiro
34
 onde a pontuação também foi baixa esteve abaixo do ponto de corte. Isso 
pode estar relacionado com os achados de um estudo do Reino Unido
35
 que descreveu 
que a maioria dos cuidadores atribui sintomas cognitivos da demência a causas que não 
estão relacionadas à demência. Estes cuidadores pensam que o indivíduo ainda tem 
controle sobre de seu comportamento e que tornará a ser o que era anteriormente, 
também podendo estar relacionado a falta de informação sobre a doença. 
O estudo brasileiro
36
 que usou o QHAD para avaliar as habilidades de 
alimentação e deglutição, também correlacionou este com um instrumento de rastreio 
cognitivo, porém diferente do utilizado no presente estudo. Mas que também encontrou 
correlação entre o declínio cognitivo e o domínio “Análise sensorial de dentição” e a 
isto se deve atentar para a relação com a mastigação e deglutição, já que um déficit nos 
aspectos sensorial e dentição exercem influência direta na alimentação segura destes 
pacientes, uma vez que alterações na deglutição podem surgir a partir dos fatores 
expostos. Este estudo apontou que problemas de alimentação e deglutição observados 
nas fases moderada e grave da DA
36




 O domínio “Relacionados à comida, bebida e deglutição” é de fundamental 
importância, visto que a ineficiência deste está diretamente relacionada com alterações 
sensório-motoras, podendo gerar insegurança e ineficiência nas habilidades de 
alimentação e deglutição. Observada correlação positiva entre este domínio e a 
sobrecarga, a explicação pode estar pautada em ser um dos domínios que os cuidadores 
apresentaram uma pior percepção destas habilidades e este impacta o cuidado ofertado, 
uma vez que poderá ser uma tarefa adicional ao qual estará encarregado o cuidador. 
Tarefa que envolve a preparação e manipulação mais adequada dos alimentos, tal qual 
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sua consistência e quantidade e/ou também aumento de supervisão neste momento. 
Estas estratégias visam maior qualidade de vida aos indivíduos com DA, a eficiência no 
processo de alimentação visa prolongar o tempo de alimentação pela via oral destes 
indivíduos e tornar tardio ou desnecessário o uso da sonda. 
 A correlação positiva encontrada no estudo entre idade e sobrecarga pode ser 
explicada devido à média de idade baixa do grupo de cuidadores e também pela 
pontuação total da sobrecarga no ESZ ter sido baixa. Associado a isto, atribui-se 
também a média de escolaridade elevada da amostra, onde a literatura infere que quanto 
maior a escolaridade, também maior o acesso à informação que possuem esses 
cuidadores, tornando-se um fator de proteção contra a sobrecarga. Com relação à idade 
dos cuidadores, houve correlação positiva com relação ao declínio cognitivo percebido 
pelos cuidadores, novamente podendo estar associada à alta escolaridade da amostra, 
pois a percepção a cerca do declínio cognitivo destes tem influência de sua cognição. 
A sobrecarga correlacionada positivamente com o grau de parentesco pode ser 
explicada justamente pela composição da amostra ser em maioria de cônjuges. No 
entanto, um estudo italiano
26
 não encontrou associação entre o grau de parentesco e a 
sobrecarga, concluindo que esta não interfere na proximidade entre o cuidador e o 
indivíduo com DA. A divergência encontrada no presente estudo pode ser explicada, 
pois, embora os cuidadores apresentem alta escolaridade não tem baixa frequência nas 
reuniões e então, menor conhecimento específico sobre as repercussões da doença no 
indivíduo com DA podendo resultar na sobrecarga apresentada. 
A educação permanente em saúde efetuada pelos grupos de apoio, também 
viabiliza o processo de cuidado aos cuidadores
37
, principalmente daqueles que prestam 
cuidado do indivíduo com DA. Entende-se que através do apoio teórico-prático, os 
cuidadores tornam-se capazes de elaborar novas estratégias para prestar cuidado ao 
indivíduo com DA, de modo que possam adaptar-se ao novo cotidiano sem extinguir 
suas próprias necessidades de vida. 
Identificar e descrever o perfil dos cuidadores, bem como suas especificidades e 
características, possibilita pensar no enfoque das intervenções específicas. Intervenções 
que poderão contribuir para a melhoria na qualidade de vida não só dos cuidadores, mas 
também dos indivíduos com DA que receberão cuidado qualificado e podendo também 
diminuir consequentemente a sobrecarga de quem provém o cuidado. Este estudo 
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evidencia a importância de se investir na educação continuada dos cuidadores à medida 
que os grupos de apoio exercem papel importante na propagação da informação a 
respeito da DA, principalmente com relação aos hábitos alimentares desta população. 
 Pode ser observado através dos escores obtidos nos instrumentos utilizados que 
possivelmente os indivíduos com DA estejam nos estágios iniciais de progressão da 
doença, mas ainda assim os cuidadores já referem sobrecarga no processo de cuidado e 
isto ressalta a importância de seguir abordando e investigando estas questões que 





















 A sobrecarga do cuidador afeta sua percepção a cerca de algumas habilidades de 
alimentação e deglutição, e esta aumenta com a baixa participação nas reuniões do 
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Tabela 1 – Caracterização da amostra 
Variáveis n=44 
Idade em anos – Média; DP; (Mínima – Máxima) 51,0; ± 12,2; (27 – 71) 
Gênero – n(%)  
Feminino 35 (79,0) 
Masculino 9 (21,0) 
Escolaridade – n(%)  
Até 4 anos 3 (6,8) 
8 anos 11 (25,9) 
12 anos 24 (54,5) 
16 anos 6 (13,6) 
Grau de parentesco (sexo) – n(%)  
Esposa 19 (43,1) 
Marido 4 (9,0) 
Filha 6 (13,6) 
Filho 2 (4,5) 
Sobrinha 7 (15,9) 
Sobrinho 2 (4,5) 
Tia 3 (6,8) 
Tio 1 (2,2) 
Renda* n (%)  
B1 2 (4,5) 
B2 9 (20,4) 
C1 26 (59,0) 
C2 7 (15,9) 
*Dados referentes ao status socioeconômico, obtido pelo Critério de Classificação Econômica Brasil distribuído em 
classes. 
 
Tabela 2 – Distribuição da frequência às reuniões da ABRAZ-RS. 
Número de reuniões  n (%) n=44 
1 22 (50,0) 
2 14 (38,6) 
3 4 (9,0) 
4 2 (4,5) 
5 1 (2,2) 
6 1 (2,2) 




Tabela 3 – Distribuição do desempenho dos cuidadores nos domínios do QHAD. 
Domínio Mínima Máxima Desvio padrão Média 
Análise sensorial e dentição 0 12 ±2,9 5,4 
Estado mental e comportamento 0 17 ±3,8 3,8 
Situação de alimentação e habilidades 2 25 ±4,9 6,5 
Relacionados à comida, bebida e deglutição 1 20 ±4,8 7,2 
Graves problemas de deglutição 0 7 ±1,5 1,8 
Total nos domínios 5 55 ± 13,5 25,1 
 
Tabela 4 – Descrição do desempenho dos cuidadores nos protocolos ESZ e 
IQCODE. 
Protocolo Mínima Máxima Desvio padrão Média 
ESZ 8 62 ±13,5 34,4 
IQCODE 2,3 4,1 ±0,4 3,1 
ESZ – Escala de Sobrecarga do cuidador de Zarit. 
IQCODE - Questionário do Informante sobre o Declínio Cognitivo do Idoso. 
 
 
Tabela 5 – Correlação entre as variáveis sociodemográficas e os protocolos QHAD, 
ESZ e IQCODE.  
 QHAD ESZ IQCODE 









































        
                   QHAD -  Questionário de habilidades de alimentação e deglutição. 
    ESZ – Escala de Sobrecarga do cuidador de Zarit. 
    IQCODE - Questionário do Informante sobre o Declínio Cognitivo do Idoso. 
    r – Coeficiente de correlação Pearson 













Análise sensorial e de dentição 0,2 (0,1) 0,042* (0,3) 
Estado mental e comportamento 0,7 (-0,05) 0,7 (0,042) 
Situação de alimentação e habilidades 0,9 (0,006) 0,9 (0,007) 
Relacionados à comida, bebida e deglutição 0,009* (0,3) 0,9 (0,01) 
Graves problemas de deglutição 0,05 (0,2) 0,7 (-0,06) 
     
    QHAD -  Questionário de habilidades de alimentação e deglutição. 
    ESZ – Escala de Sobrecarga do cuidador de Zarit. 
    IQCODE - Questionário do Informante sobre o Declínio Cognitivo do Idoso. 
    r – Coeficiente de correlação Pearson 




ANEXO 1 – Normas da Revista “Cadernos de Saúde Pública” 
1 - A submissão online é feita na área restrita de gerenciamento de 
artigoshttp://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar a "Central de 
Autor" e selecionar olink "Submeta um novo artigo".  
2 - A primeira etapa do processo de submissão consiste na verificação às normas de 
publicação de CSP. O artigo somente será avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se 
cumprir todas as normas de publicação.  
3 - Na segunda etapa são inseridos os dados referentes ao artigo: título, título resumido, 
área de concentração, palavras-chave, informações sobre financiamento e conflito de 
interesses, resumos e agradecimentos, quando necessário. Se desejar, o autor pode 
sugerir potenciais consultores (nome, e-mail e instituição) que ele julgue capaz de 
avaliar o artigo.  
4 - O título completo (nos idiomas Português, Inglês e Espanhol) deve ser conciso e 
informativo, com no máximo 150 caracteres com espaços.  
5 - O título resumido poderá ter máximo de 70 caracteres com espaços.  
6 - As palavras-chave (mínimo de 3 e máximo de 5 no idioma original do artigo) devem 
constar na base da Biblioteca Virtual em Saúde BVS.  
7 - Resumo. Com exceção das contribuições enviadas às seções Resenha, Cartas ou 
Perspectivas, todos os artigos submetidos deverão ter resumo no idioma original do 
artigo, podendo ter no máximo 1.100 caracteres com espaço. Visando ampliar o alcance 
dos artigos publicados, CSP publica os resumos nos idiomas português, inglês e 
espanhol. No intuito de garantir um padrão de qualidade do trabalho, oferecemos 
gratuitamente a tradução do resumo para os idiomas a serem publicados.  
8 - Agradecimentos. Agradecimentos. Possíveis agradecimentos às instituições e/ou 
pessoas poderão ter no máximo 500 caracteres com espaço.  
9 - Na terceira etapa são incluídos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s) 
instituição(ões) por extenso, com endereço completo, telefone e e-mail, bem como a 
colaboração de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente será incluído 
como autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicação.  
10 - Na quarta etapa é feita a transferência do arquivo com o corpo do texto e as 
referências.  
11 - O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), 
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RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e não deve ultrapassar 1 MB.  
12 - O texto deve ser apresentado em espaço 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 
12.  
13 - O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referências 
bibliográficas. Os seguintes itens deverão ser inseridos em campos à parte durante o 
processo de submissão: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliação ou qualquer outra 
informação que identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaborações; ilustrações 
(fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas). 
14 - Na quinta etapa são transferidos os arquivos das ilustrações do artigo (fotografias, 
fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas), quando necessário. Cada ilustração deve ser 
enviada em arquivo separado clicando em “Transferir”.  
15 - Ilustrações. O número de ilustrações deve ser mantido ao mínimo, conforme 
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, gráficos e tabelas).  
16 - Os autores deverão arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que 
ultrapasse esse limite e também com os custos adicionais para publicação de figuras em 
cores.  
17 - Os autores devem obter autorização, por escrito, dos detentores dos direitos de 
reprodução de ilustrações que já tenham sido publicadas anteriormente.  
18 - Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 
9. Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text 
Format) ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (números 
arábicos) de acordo com a ordem em que aparecem no texto.  
19 - Figuras. Os seguintes tipos de figuras serão aceitos por CSP: Mapas, Gráficos, 
Imagens de Satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.  
20 - Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e são aceitos nos seguintes 
tipos de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG 
(Scalable Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de 
imagem e depois exportados para o formato vetorial não serão aceitos.  
21 - Os gráficos devem ser submetidos em formato vetorial e serão aceitos nos 
seguintes tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document 
Spreadsheet), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG 
(Scalable Vectorial Graphics). 
22 - As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de 
arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolução mínima 
32 
 
deve ser de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho mínimo de 17,5cm de largura.  
23 - Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em 
formato vetorial e são aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), 
RTF (Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), 
EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).  
24 - As figuras devem ser numeradas (números arábicos) de acordo com a ordem em 
que aparecem no texto.  
25 - Títulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado 
dos arquivos das figuras.  
26 - Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descrições geométricas 
de formas e normalmente é composto por curvas, elipses, polígonos, texto, entre outros 
elementos, isto é, utilizam vetores matemáticos para sua descrição.  
27 - Finalização da submissão. Ao concluir o processo de transferência de todos os 
arquivos, clique em “Finalizar Submissão”.  
28 - Confirmação da submissão. Após a finalização da submissão o autor receberá uma 
mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso não receba 
o e-mail de confirmação dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editorial 
de CSP por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br. 
